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Introdução: Em Portugal denota-se a existência de poucos instrumentos devidamente 
validados para avaliar o desenvolvimento motor da criança, no âmbito da fisioterapia 
pediátrica. Tendo em conta a necessidade de basear a prática clinica do fisioterapeuta cada 
vez mais na evidência científica, revela-se de extrema importância o desenvolvimento de 
instrumentos de avaliação válidos e fiáveis, que permitam ao fisioterapeuta uma avaliação 
objetiva e padronizada dos seus resultados. O presente estudo pretende dar um contributo 
para a validação da subescala de Motricidade Global da Peabody Developmental Motor 
Scale – 2 (PDMS-2), na sua versão portuguesa, e analisar sua validade e eficácia quando 
aplicados em crianças com e sem atraso do desenvolvimento motor, com idade dos 0 aos 
71 meses. Pretende-se assim verificar algumas das propriedades psicométricas da versão 
portuguesa da escala (apenas na componente de Motricidade Global), nomeadamente a 
coerência interna, da sua fiabilidade teste-reteste e a sensibilidade face às diferentes faixas 
etárias abrangidas e a crianças com atraso no desenvolvimento motor. 
Método: Após obter as devidas autorizações aplicou-se a Subescala de Motricidade Global 
da PDMS-2 e um questionário de caracterização da condição da amostra de 68 crianças 
residentes na localidade de Moura. Foi realizado o teste-reteste, e verificada a consistência 
interna de cada dimensão da escala na componente QMG de forma a serem analisados 
estatisticamente. 
Resultados: Verificaram-se níveis elevados de coerência interna em todas as dimensões 
com o alpha de Cronbach a variar entre os 0,87 para a subescala dos reflexos, 0,93 para a 
subescala da Postura, 0,96 para as Habilidades Manipulativas e 0,99 para a subescala de 
Locomoção, o que indica a existência de uma elevada consistência interna. A fiabilidade 
teste-resteste também se revelou elevada com valores de CCI acima dos 0,88. Ao nível da 
validade de constructo verificaram-se as diferenças entre as pontuações médias das 
crianças com e sem atraso de desenvolvimento motor não foram estatisticamente 
significativas. 
Conclusão: A Subescala de Motricidade Global da versão portuguesa da PSMS-2 mostrou 
possuir boas propriedades psicométricas, quer a nível de coerência interna, que ao nível da 
fiabilidade teste-reteste. Não mostrou conseguir discriminar entre crianças com atraso de 
desenvolvimento motor. Considerou-se uma escala abrangente, útil e clara mas a sua 
aplicação mostrou-se longa. 
 
Palavras-Chave: Escalas de Motricidade Grossa da PDMS -2, desenvolvimento motor da 
criança, Desenvolvimento motor global. 






Introduction: In Portugal it’s denoted the existence of a few well validated instruments to 
assess the motor development of children within the pediatric physical therapy. Given the 
increasingly need to base clinical practice on scientific evidence, it appears to be extremely 
important the development of valid and reliable assessment tools, allowing the 
physiotherapists to do an objective evaluation of their results. The present study aims to 
contribute to the validation of Gross Motor subscale of Peabody Developmental Motor Scale-
2 (PDMS-2), in its Portuguese version, and analyze its validity and effectiveness when 
applied to children aged 0 to 71 months with and without motor development delay. The aim 
is to check some of the psychometric properties of the Portuguese version of the scale (only 
the Gross Motor subscale), including internal consistency, the test-retest reliability and 
sensitivity to different age groups and children with motor development delay. 
Method: After obtaining the proper permits, the Gross Motor subscale of PDMS -2 and the 
questionnaire to characterize the sample were applied to 68 children, living in the town of 
Moura. The test - retest reliability and the internal consistency of the scale in each dimension 
were checked in the QMG component, in order to be analyzed statistically. 
Results: There were high levels of internal consistency in all dimensions with Cronbach's 
alpha varying between 0.87 for subscale reflexes, 0.93 for subscale Posture, 0.96 for 
Manipulative Skills and 0.99 for locomotion, which indicates the existence of a high internal 
consistency. The test - retest reliability was also revealed high, with ICC values above 0.88. 
In terms of the construct validity, the differences between the mean scores of children with 
and without delayed motor development were not statistically significant. 
Conclusion: The Global Motor Development Subscale of the Portuguese version of the 
PDMS - 2 has shown to have good psychometric properties, in terms of internal consistency, 
and test-retest reliability. It doesn’t have shown to be able to discriminate between children 
with delayed motor development. It’s considered to be a comprehensive scale, with clear 
items but it’s application showed to be long. 
 
Key Words: Global Motor Development Scales of PDMS -2, child motor development, Gross 
motor development
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O presente estudo incidirá sobre a temática do desenvolvimento motor infantil, tema 
que surgiu naturalmente pelo meu envolvimento profissional enquanto fisioterapeuta 
numa das Equipas Locais de Intervenção Precoce (IP) que diariamente atuam nos 
vários contextos de vida da criança (dos 0 aos 5 anos de idade) e família, com o intuito 
de promover e maximizar o desenvolvimento, funcionalidade e integração da mesma 
no seu meio sociocultural. Neste contexto, uma das maiores lacunas a nível da 
fisioterapia é a existência de poucos instrumentos de avaliação devidamente 
traduzidos/adaptados e validados para Portugal que permitam ao fisioterapeuta avaliar 
de uma forma fidedigna o desenvolvimento motor infantil e comparar resultados ao 
longo da sua intervenção. 
A avaliação é um momento para a recolha de dados acerca do paciente e da sua 
condição extremamente relevante para o estabelecimento de um diagnóstico funcional 
e para a constituição e implementação de um plano de intervenção efetivo. Este é um 
processo contínuo ao longo do acompanhamento do paciente, sendo bastante 
importante que o fisioterapeuta se baseie em instrumentos de avaliação apropriados. 
Na prática clínica, estes instrumentos podem identificar as necessidades dos 
pacientes e avaliar a efetividade da intervenção. Como tal é importante que o 
instrumento esteja adaptado às características socioculturais da população a ser 
analisada, permitindo uma avaliação fidedigna da população. De entre os diversos 
instrumentos de avaliação do desenvolvimento motor infantil a Peabody 
Developmental Motor Scale-2 (PDMS-2) destaca-se pela sua abrangência de itens de 
capacidade motora avaliados e pela ampla faixa etária que compreende (0 aos 5 
anos). Neste sentido a minha escolha recaiu sobre a validação da componente de 
motricidade grossa desta escala, intitulando-se assim como “Contributo para a 
validação de uma escala pediátrica – PDMS-2 (versão portuguesa) ”. 
O presente trabalho será constituído por um sucinto enquadramento teórico abordando 
os objetivos da PDMS-2, o contributo para a validação de validação de uma escala e o 
desenvolvimento motor infantil (como variável em análise pela PDMS-2). De seguida 
focar-se-ão os objetivos deste estudo e o planeamento da metodologia. Por fim, será 
realizada a discussão dos resultados e as principais conclusões e limitações deste 
estudo. 
 




2. Enquadramento Teórico 
  
2.1. O Desenvolvimento Motor Infantil 
O conhecimento acerca do desenvolvimento infantil é a base de trabalho na 
fisioterapia pediátrica. Só através deste conhecimento o fisioterapeuta pode avaliar de 
forma adequada o desenvolvimento da criança e identificar a necessidade de 
intervenção e os objetivos a serem trabalhados de acordo com a sequência de marcos 
motores que a criança ainda não adquiriu ou apresenta dificuldades em realizar 
(Campbell et al, 2012). Neste sentido, revela-se fundamental uma pequena 
abordagem ao desenvolvimento motor infantil. 
O desenvolvimento motor na infância caracteriza-se pela aquisição de um amplo 
espectro de habilidades motoras que possibilita à criança o domínio do seu corpo em 
diferentes posturas (estáticas e dinâmicas), ou seja, o desenvolvimento motor é a 
contínua alteração no comportamento motor ao longo da vida, proporcionada pela 
interação entre as necessidades da tarefa, a biologia do indivíduo e as condições do 
ambiente (Gallahue & Ozmun, 2002). 
As teorias que permitem explicar o desenvolvimento motor têm sofrido diversas 
modificações e adaptações ao longo do tempo. Thelen et al (1987, citado por 
Campbell et a, 2012) apontam para a existência de três grandes teorias que tentam 
explicar o desenvolvimento motor: Teoria do Maturacionista, Teoria Cognitiva e Teoria 
dos Sistemas Dinâmicos. 
De uma forma muito sucinta, a teoria maturacionista foi a primeira a surgir, no início do 
séc. XX, e atribuía o desenvolvimento motor à maturação de padrões pré-
determinados no sistema nervoso central (Forssberg, 1999). 
Posteriormente, surgem as Teorias Cognitivas, subdivididas em Teoria Behaviorista e 
a Teoria Piagetiana. A Teoria Behaviorista defende que os estádios do 
desenvolvimento são meramente descrições empíricas do comportamento, em que o 
desenvolvimento ocorre através da interação do indivíduo com o meio ambiente. A 
teoria Piagetiana considera que a interação entre a maturação das estruturas 
cognitivo-neurais e o meio ambiente, promove a ação (Campbell, 2000).  




Por fim, surge a Teoria dos Sistemas Dinâmicos, que é atualmente o quadro de 
referência dominante no campo do desenvolvimento motor (Duarte, 2009) e que 
considera a existência de princípios gerais do desenvolvimento revelando a existência 
de interações entre a criança, o meio ambiente e a tarefa motora num sistema 
integrado e dinâmico e levam à aquisição de novas competências (Adolpf & Berger, 
2006). Este conjunto de princípios consegue descrever e prever as alterações 
observadas na sequência do desenvolvimento motor na infância. 
Segundo Newell et al (2003), a aquisição dos movimentos e das habilidades motoras 
ocorre numa ordem definida, numa sequência relativamente invariável durante o 
desenvolvimento, indo desde os movimentos mais generalizados e simples do feto, até 
aos movimentos voluntários, altamente complexos de um adulto. Este autor, refere 
também a existência uma dependência entre uma determinada aquisição motora e a 
aquisição previamente estabelecida, sendo que o timing de aquisição dessas 
competências pode variar de criança para criança, por exemplo, devido a fatores 
biológicos, socioculturais e pela acumulação de experiência motora. 
As aquisições das competências motoras são suportadas pelo desenvolvimento do 
controlo postural (Westcott & Burtner, 2004), sendo este um aspeto essencial no 
desenvolvimento de capacidades específicas, como a locomoção ou a manipulação 
(Campbell et al, 2012). 
O desenvolvimento do controlo postural está dependente da maturação e 
desenvolvimento dos sistemas motores e sensoriais, bem como, com a integração da 
informação sensorial (Shumway-Cook & Woollacott, 2001). Tal consegue depreender-
se do facto de na primeira infância e no início da segunda o desenvolvimento do 
controlo postural ser muito maior do que num período tardio da vida (Viholainen, 
Ahonen, Cantell, Tolvanen & Lyytinen, 2006). Assim, o desenvolvimento do controlo 
postural é atribuído às interações entre o sistema neural e músculo-esquelético e, 
contempla um complexo leque de elementos e aquisições (alterações no sistema 
músculo-esquelético; desenvolvimento e modificação das estruturas coordenativas ou 
sinergias das respostas neuromusculares; desenvolvimento dos sistemas e estratégias 
sensoriais; desenvolvimento de representações internas e o desenvolvimento de 
mecanismos adaptativos e antecipatórios) (Teixeira & Gil, 2011). Nas primeiras 
semanas de vida da criança, (sensivelmente até às 32 semanas) é também observada 
atividade reflexa. Esta representa também um elemento bastante importante no 




desenvolvimento de um recém-nascido, uma vez que estes refletem a maturação do 
sistema nervoso (Sheridan, 1997; Stokes, 2004).  
Nos primeiros meses de vida, a presença, a intensidade e a simetria destes reflexos 
podem dar indicações acerca da integridade do sistema nervoso central e detetar 
alterações periféricas. A persistência da maioria desses reflexos no segundo semestre 
de vida também indica alterações no desenvolvimento, que poderão condicionar o 
processo de desenvolvimento motor (Bobath, 1978; Stoke, 2004 citados por Teixeira & 
Gil, 2011 e Campbell, 2012) 
Na generalidade, os progressos no desenvolvimento motor obedecem a uma 
sequência ordenada – etapas ou marcos de desenvolvimento (Campbell et al, 2012; 
Shumway-Cook & Woollacott, 2001). Assim, na avaliação do desenvolvimento motor a 
idade revela-se como um dos aspetos mais importantes a ter em conta, devido às 
etapas no desenvolvimento (Viholainen et al, 2006). 
No desenvolvimento motor devemos ter em conta duas grandes áreas: 
desenvolvimento motor grosseiro e o desenvolvimento motor fino. Tendo em conta a 
importância destas áreas do desenvolvimento motor infantil, será realizada em seguida 
uma pequena síntese dos ganhos motores da criança em cada uma destas áreas, com 
maior enfase sobre a motricidade global. 
 
2.1.1. Desenvolvimento Motor Grosseiro 
O desenvolvimento motor grosseiro é caracterizado pelo controlo e uso dos grandes 
músculos do corpo e de movimentos amplos. Este apresenta como principais marcos 
do desenvolvimento o rolar, gatinhar, andar e correr (Campbell et al, 2012; Feldman, 
2002). 
Nos recém-nascidos, o padrão motor é imaturo, com uma postura assimétrica e 
predominantemente em flexão fisiológica, apresentam ausência de controlo cefálico. 
Apresentam ainda, como já foi anteriormente referido, atividade reflexa, desde o 
reflexo de sucção, de preensão palmar e plantar, reflexo de Moro e ao reflexo tónico 
cervical assimétrico, entre outros. (Campbell et al, 2012; Shumway-Cook & Woollacott, 
2001; Teclkin, 2002). 




O principal marco motor no primeiro trimestre é o controlo motor da cabeça e o 
controlo oculomotor (Campbell et al, 2012). A criança consegue assim rodar a cabeça 
para seguir um estímulo visual ou sonoro. No segundo trimestre a criança adquire 
sobretudo a capacidade de manter a cabeça alinhada em relação ao corpo e a 
habilidade de se sentar sem apoio, por curtos períodos de tempo.  
Com a aquisição do sentar começa a desenvolver o controlo sobre o tronco. O 
controlo postural sentado é possível devido às informações visuais que permitem 
controlar a inclinação (Shumway-Cook & Woollacoot, 2001). O controlo da 
musculatura do tronco só se torna realmente eficaz por volta dos 8 meses, quando a 
criança já domina a posição de sentada e é capaz de utilizar dos músculos do pescoço 
e do tronco de uma forma coordenada, segundo um padrão de ativação eficiente 
(Teixeira & Gil, 2011). 
Ao sexto mês a criança já consegue rolar entre os diferentes decúbitos e sentar-se 
durante longos períodos de tempo. Começa agora a preparar-se para rastejar, o que 
promove uma maior mobilidade pélvica e a dissociação de uma perna da outra. 
O terceiro trimestre, é caracterizado pela capacidade de deslocação no meio pela 
criança. Nesta fase, ela já apresenta reações de equilíbrio e de extensão protetiva e 
apresenta ainda reações antecipatórias, traduzindo-se na aquisição do controlo do 
tronco superior (Campbell et al, 2000). No final deste trimestre a criança já se mantém 
sentada sem apoio, desloca-se rolando ou rastejando, e assume a posição de gatas. 
Dos 10 aos 12 meses, a criança já consegue adaptar a atividade muscular consoante 
o estímulo externo, uma vez que consegue selecionar o padrão de ativação muscular 
mais correto (Forssberg, 1999). A posição de pé revela-se agora como um grande 
novo desafio ao controlo postural, a criança inicia as transferências de peso e o 
deslocamento lateral (Campbell et al, 2012). Nesta fase a criança demonstra ser capaz 
de gatinhar rapidamente e contornar obstáculos, manter a posição de pé por breves 
segundos e realizar marcha com apoio. Dos 12 aos 18 meses ocorre a aquisição da 
marcha independente, observa-se um maior domínio do controlo postural e do 
equilíbrio e, consequentemente, verifica-se o aperfeiçoamento da capacidade de 
rotação sobre o eixo do tronco (Cambell et al, 2012). Nesta fase, com o ganho da 
capacidade de controlo da estabilidade do tronco, observa-se um maior 
desenvolvimento ao nível das habilidades manipulativas (Cambell et al, 2012).  




Entre os 18 meses e os 24 meses verifica-se então um forte aumento da 
funcionalidade. A criança melhora ainda o andar (conseguindo caminhar de forma 
coordenada, caindo raramente e conseguindo parar sem problemas) e o correr 
(Gassier, 1984; Ratliffe, 2000 citados por Teixeira & Gil, 2011 e Burns & MacDonald, 
1999 ).  
Nesta fase consegue já atirar uma bola, empurrar e puxar brinquedos grandes pelo 
chão, consegue segurar em objetos enquanto anda e sobe escadas com ajuda de uma 
mão e desce de gatas ou sentado. 
Aos 2 anos já consegue correr, parando sem dificuldade e evitando obstáculos, 
começa a tentar ter equilíbrio só num pé, consegue subir e descer escadas com ligeiro 
apoio, anda de triciclo e mexe nos pedais (Teixeira & Gil, 2011 e Campbell et al, 
2012).  
Aos 3 anos verifica-se o aperfeiçoamento das atividades motoras dos 2 anos, onde a 
criança consegue subir escadas alternadamente e descer sem alternância, apresenta 
equilíbrio breve unipodal, salta de degraus baixos, anda na ponta dos pés e tenta até 
dançar (Campbell et al, 2012, Teixeira & Gil 2011 e Burns & MacDonald, 1999). 
Aos 4 anos consegue corre mais rápido e também corre em pontas dos pés. Já sobe e 
desce escadas com alternância, salta num só pé. 
Nesta idade é também esperado que a criança defina a lateralidade. 
Por fim, aos 5 anos consegue manter o equilíbrio num pé durante 6 a 10 segundos, 
salta a pé coxinho 2 a 3 metros (Cambell et al, 2012 e Burns & MacDonald, 1999). 
     
2.1.2. Desenvolvimento motor fino 
O desenvolvimento motor fino caracteriza-se pelo uso e controlo dos pequenos 
músculos das mãos e dedos e dos movimentos do membro superior (Campbell et al, 
2012). Nesta área os principais marcos motores são inúmeros, como o segurar a roca, 
fazer torres com cubos, apontar, desenhar, etc. 
No recém-nascido a preensão é considerada um ato reflexo (Campbell et al, 2012). 
Aos 2 meses, o reflexo de preensão diminui, e a preensão dos objetos torna-se uma 
atividade intencional. A preensão surge ao contacto palmar e o lactente agarra o 




objeto que lhe é colocado na mão, consegue ainda rodá-lo e levá-lo à boca (Campbell 
et al, 2012). 
Dos 2 aos 3 meses, o bebé desenvolve a visão central, verificando-se, 
consequentemente, uma melhoria da coordenação oculomotora (Feldman, 2002; 
Shumway-Cook & Woollacott, 2001).  
No segundo trimestre verifica-se que o bebé passa do simples tocar para o alcançar 
os objetos. Tal passagem é promovida pelo aumento do controlo oculomotor e pelo 
aumento da eficiência na organização dos músculos do pescoço, tronco e ombro. A 
preensão e o alcançar tornam-se voluntários, no entanto, o largar ainda é involuntário 
(Campbell et al, 2012). A criança descobre ainda que é possível realizar atividades 
diferentes com as duas mãos separadamente ou juntamente.  
Aos 9 meses, a criança já é capaz de programar o movimento de preensão, tendo por 
base a informação visual do tamanho, localização e distância do objeto conseguindo 
realizar um padrão de movimento idêntico ao de um adulto, quando alcança para 
realizar preensão (Campbell et al, 2012). É nesta etapa se inicia o movimento de pinça 
e o apontar (Stokes, 2004; Bee, 2003 citados por Teixeira & Gil, 2011 e Campbell, 
2012). 
Depois do primeiro ano, o movimento individual dos dedos e as funções da preensão 
surgem devido ao começo de um sistema visual operacional e experiencia no controlo 
da mão (Campbell et al, 2012). Aos 18 meses a motricidade fina torna-se cada vez 
mais perfeita, e a criança consegue segurar o lápis com preensão palmar e construir 
torres com cubos (Campbell et al, 2012).  
Até aos 36 meses a criança continuará a aperfeiçoar todas as habilidades motoras 
anteriormente citadas. 
 
O desenvolvimento motor, apesar de sequencial, não é normativo, como tal, nem 
todas as crianças atingem os mesmos padrões de desenvolvimento motor, pois este 
pode ser influenciado por qualquer tipo de alteração neurológica, cognitiva, emocional 
ou sensorial, bem como, por qualquer alteração no meio ambiente, nutrição, contexto 
cultural ou estado físico (Campbell et al, 2012; Tecklin, 2002). 




Assim existem bebés com maior probabilidade de desenvolver défices de 
desenvolvimento e condições de incapacidade (Tecklin, 2002), tal como os bebés 
prematuros, com patologias ou alterações neurológicas (paralisia cerebral, trissomia 
21, etc.). Os avanços da medicina têm permitido uma maior sobrevivência destas 
crianças e, consequentemente, surge um maior número de crianças com possibilidade 
de desenvolver complicações neurológicas, cognitivas e comportamentais. Assim, 
justifica-se a importância da avaliação destas crianças e da constituição de 
instrumentos válidos e fidedignos de forma a permitir identificar atempadamente 
atrasos de desenvolvimento e promover uma intervenção mais efetiva. 
 
2.2. Peabody Developmental Scale -2 (PDMS-2) 
O fisioterapeuta reconhece a necessidade de basear as suas tomadas de decisão de 
tratamento em instrumentos de medida devidamente validados, pelo que se assiste a 
um esforço global para uma prática baseada cada vez mais na evidência científica. 
Neste sentido, cresce a também a necessidade dos processos de avaliação serem 
mais estandardizados, baseados na evidência e mais centralizados (Fawcett, 2007).  
Atualmente, segundo a literatura, existem já diversos instrumentos constituídos para a 
avaliação do desenvolvimento motor, contudo ainda são reduzidos os instrumentos 
devidamente traduzidos, adaptados e validados para Portugal.  
De entre os diversos instrumentos de avaliação motora infantil, a PDMS-2 (Folio & 
Fewell, 2000) destaca-se pela sua ampla utilização no contexto clínico e científico e 
pela abrangência de habilidades motoras em foco (Saraiva & Rodrigues, 2007). 
O processo de validação de um instrumento é confirmado pela verificação de três 
parâmetros que, segundo Canhoto (2008), devem estar presentes na construção de 
qualquer instrumento e muitas vezes também na sua aplicação. 
A validade é a característica mais importante a ter em consideração aquando da 
escolha de um instrumento, esta consiste na evidência de que o instrumento mede 
exatamente aquilo que se propõe medir (Connoly et al, 2006). Ao nível da validade 
existem três tipos: validade de conteúdo, validade de critério e validade de construção 
(Tabela 2.1).  
 













Significa que os conteúdos incluídos no instrumento em questão incidem 
exatamente sobre aquilo que se pretende medir, ou seja, é um juízo sobre 
o grau de compreensão de redundância e de clareza dos itens e das 
escalas dos instrumentos (Moreira, 2004). Geralmente, esta validade é 
realizada pelo juízo de um grupo de peritos na área que dão o seu parecer 
acerca da compreensibilidade (escrita e clareza dos itens) do instrumento e 
da sua relevância para a variável em estudo. Também pode ser utilizado o 
efeito teto/chão para testar este tipo de validade, nomeadamente quando 
se confirma que um terço dos pacientes apresenta resultados no melhor ou 
no pior estado de saúde possível pode-se referir que há ausência de 
validade de conteúdo (Marx et al, 2003). 
Validade de 
Critério 
O instrumento deve produzir resultados que correspondem aos obtidos 
pelo uso simultâneo de uma medida padrão de ouro ou pelo seu grau 
preditivo em relação a um resultado ou acontecimento futuro (Kirkley & 
Griffin, 2003). A verificação deste tipo de validade implica a correlação com 
outro instrumento de medida.  
Validade de 
Construção 
É o principal método de validação, determinando se o questionário se 
comporta de acordo com o esperado relativamente a outras medidas (Max 




A fiabilidade diz respeito à capacidade de reprodutibilidade, repetição ou precisão de 
uma medida. Define-se como o grau de liberdade em relação ao acaso/erro aleatório 
que um instrumento possui, ou seja, é a sua capacidade produzir os mesmos 
resultados quando é aplicado mais do que uma vez em situações idênticas (Pinto, 
2002). Esta propriedade psicométrica é de extrema importância para provar que 
qualquer alteração observada na pontuação se deve à intervenção e não a qualquer 
acaso (Tabela 2.2). 
 
 














Diz respeito à correlação entre os resultados medidos 
através do chamado método repetido (Pinto, 2002). 
Implica aplicação do teste em dois momentos distintos 
nas mesmas condições. 
Fiabilidade Inter-
observador/ Equivalência 
Diz respeito à consistência de uma medida obtida por 
diferentes utilizadores do instrumento (Wilkin & Hallum, 
1993). Esta medida exige que o intervalo de tempo entre 
as medidas seja muito curto e que não exista qualquer 
tipo de consulta entre os diferentes avaliadores. 
Coerência Interna/ 
Homogeneidade 
Os itens de um instrumento relacionam-se através de 
uma única aplicação (Marx, 2003), ou seja, representa o 
grau de equivalência entre respostas para conjuntos de 




2.2.1. História da Peabody Developmental Scale -2 (PDMS-2) 
A versão inicial desta escala, designada por Peabody Developmental Motor Scale -  
PDMS, foi desenvolvida entre 1969 e 1982, em Chicago, por M. Rhonda Folio e 
Rebecca R. Fewell, como tentativa de construírem um instrumento de medição que 
permitisse avaliar e planear intervenções em crianças com alterações no 
desenvolvimento motor, sendo que a escala podia ser aplicada em crianças até aos 84 
meses com ou sem incapacidade motora (Tecklin, 2002).  
A escala foi aceite desde logo por uma vasta equipa de profissionais (fisioterapeutas, 
terapeutas ocupacionais, médicos, educadores…) pois abrangia simultaneamente o 
desenvolvimento motor grosseiro e fino e podia ser aplicada num grupo etário bastante 
abrangente (até aos 84 meses) (Folio & Fewell, 2000 citado por Teixeira & Gil, 2011 e 
Umphered, 2011). No entanto, a versão inicial obteve algumas críticas por parte das 
investigações subsequentes, quanto às suas propriedades psicométricas e quanto à 
sua aplicabilidade clinica. 




Neste sentido, as autoras desenvolveram uma nova versão da escala, a PDMS-2, com 
o objetivo de avaliar a motricidade grossa e fina da criança até aos 5 anos de idade 
(Folio & Fewell, 2000 citado por Saraiva et al, 2007). As autoras originais acrescentam 
ainda que este instrumento de medida permite avaliar competências motoras; 
identificar défices motores e desequilíbrios entre as componentes motoras grosseiras 
e finas; avaliar o progresso da criança; determinar a necessidade/elegibilidade para 
programas de intervenção clínica; planear e avaliar programas de intervenção no 
contexto clínico e educativo; e utiliza-lo como instrumento de medida na investigação 
científica. 
Segundo Folio & Fewell (2000 por Saraiva et al, 2005), a segunda versão da escala 
(PDMS-2) representa uma melhoria significativa da versão original, tendo demonstrado 
uma boa fiabilidade e fidedignidade, independentemente dos subgrupos populacionais 
estudados. Ao nível da validade de conteúdo os autores demonstraram que as 
capacidades motoras escolhidas para serem medidas eram consistentes, estando de 
acordo com o conhecimento existente sobre o desenvolvimento infantil. Na validade de 
construção, onde foi usado o método de análise factorial para verificar a qualidade de 
um conjunto de variáveis como indicadores de um constructo latente, verificaram que a 
estrutura factorial da PDMS-2 correspondia à disposição das subescalas, 
demonstrando assim a validade de construção da PDSM-2 (com coeficientes entre os 
0,87 e os 0,93). Ainda no que concerne à validade de construção, as autoras não 
verificaram diferenças entre géneros e etnias, no entanto, no grupo de crianças com 
patologia, estas apresentaram valores mais baixos, como seria de se esperar. 
Por fim, a validade de critério, foi primeiramente avaliada através da correlação com a 
versão inicial da PDMS, com resultados que apontaram para uma forte correlação (> 
0,80). Posteriormente, foi correlacionada com a Mullen Scale of Early Learning: AGS 
Edition, onde também verificaram uma forte correlação (QMG r = 0,86 e QMF r = 0,80) 
suportando a validade da PSMS-2.  
A sensibilidade do instrumento foi também demonstrada por Folio &Fewell (2000 por 
Saraiva et al, 2007), tendo em conta a idade, o sexo, a etnia (em americanos 
europeus, americanos hispânicos e americanos africanos) e incapacidade motora ou 
mental (Saraiva et al, 2011). 
As propriedades psicométricas têm vindo a ser confirmadas em diversos estudos 
posteriores e apesar dos bons resultados a este nível. 




Na investigação de Bean et al. (2004), foi confirmada uma correlação elevada (0.90-
0.97) entre os resultados das subescalas dos reflexos, da locomoção e posturais da 
PDMS-2 e o quociente total da Alberta Infant Motor Scale (AIMS), na avaliação de 
crianças em risco de desenvolvimento com idades entre os 2 e os 15 meses. 
Provost et al. (2004) efectuaram um estudo onde analisaram a validade concorrente 
entre as PDMS-2 e as Escalas Bayley (BSID II) numa amostra de 110 crianças (3-41 
meses) com atraso de desenvolvimento, concluindo que a validade concorrente entre 
as duas escalas apenas é evidente nos valores referenciados à idade na subescala da 
locomoção. 
Van Hartingsveldt et al. (2005) compararam os resultados da escala de Motricidade 
Fina da PDMS-2 com os da subescala de motricidade fina da Bateria Movement 
Assessement Battery for Children na avaliação de crianças entre os 4 e os 5 anos de 
idade, que apresentava problemas ligeiros de motricidade fina. Neste estudo, a PDMS-
2 apenas identificou 39% das crianças com problemas motores finos, enquanto a 
Bateria Movement Assessement Battery for Children identificou 50%, colocando em 
causa a sensibilidade da PDMS-2 na discriminação de crianças com problemas 
ligeiros na motricidade fina. 
Já em 2006, Wang et al., efectuaram um estudo numa amostra de crianças de 32 
crianças com Paralisia Cerebral, concluem que a PDMS-2 foi sensível às mudanças 
do desenvolvimento motor ocorridas num espaço de 3 meses. 
Alguns autores alertam para a aplicação da PDMS-2, com especial atenção para a 
interpretação dos seus valores estandardizados para populações ou grupos 
especiais/clínicos ou de contextos culturalmente diferentes daqueles para os quais o 
instrumento foi originalmente desenvolvido. Sugerem, como tal, que seja realizada a 
adaptação e validação transcultural do instrumento para a população em causa 









2.2.2. A Estrutura e Constituição da Peabody Developmental Motor 
Scale -2 (PDMS-2) 
A PDMS-2 está dividida em dois componentes motores: a escala de motricidade 
grosseira e a escala de motricidade fina.  
A escala de motricidade grosseira, por envolver atividades de movimento global 
recorrendo à utilização de grandes grupos musculares, contempla 151 itens, 
subdivididos pelas áreas de reflexos, ajustes posturais, locomoção e manipulação de 
objetos (Umphred, 2011) (Tabela 2.3). 
 













Constituída por 8 itens, avalia a capacidade da criança reagir 
automaticamente a fatores ambientais/externos. Esta subescala é 




Tem 30 itens e avalia a capacidade da criança manter o controlo do 
seu corpo dentro do centro de gravidade, preservando o equilíbrio. 
É aplicada dos 0 aos 71 meses. 
Locomoção 
É constituída por 89 itens testando a aptidão da criança se deslocar 
(engloba o gatinhar, rastejar, andar, correr, saltar) (Cole, 1994). 
Deve aplica-se entre os 0 e os 71 meses. 
Manipulação de 
Objetos 
Composta por 24 itens, avalia a capacidade de manipulação de 




No que concerne à escala de motricidade fina, segundo Umphred (2011), esta é 
caracterizada pela existência de movimentos finos e precisos, através da utilização de 
pequenos músculos, e contempla duas subescalas: de Preensão e de Integração 
Visuo-Motora (Tabela 2.4). 
 




Tabela Erro! Não existe nenhum texto com o estilo especificado no documento..3 Escala de 












Constituída por 26 itens, que avaliam a capacidade de usar as 
mãos. Inicialmente é testada a capacidade de agarrar um objeto 
apenas com uma mão, evoluindo gradualmente para a envolvência 
dos dedos e para atividades bilaterais (Cole, 1994). É aplicada dos 
0 até aos 71 meses. 
Integração 
Visuo-motora 
Compreende 72 itens e testa a capacidade da criança usar as suas 
capacidades visuais e percetivas, para realizar tarefas que exijam 
coordenação olho-mão. Aplicada entre os 0 e os 72 meses. 
 
Segundo Folio & Fewell (2000 citado por Teixeira & Gil, 2011), cada uma das escalas 
considera os itens ajustados à idade e estes dispõem-se numa sequência de 
dificuldade acrescida. Cada subescala é constituída por diferentes tarefas motoras, 
colocadas numa sequência de dificuldade acrescida tendo em conta a faixa etária. A 
criança pode iniciar a escala num item determinado pela sua idade e apenas termina a 
escala quando falhar a realização de três itens consecutivos.  
Cada item é classificado segundo uma escala fixa de avaliação em: 0 se criança não 
consegue ou não tenta realizar o item; 1 se a execução da criança mostra uma 
proficiência mínima na realização do item ou não completa o critério; 2, se a criança 
demonstra uma proficiência ótima na execução do item. Posteriormente, o valor da 
soma dos itens, em cada uma das subescalas, é localizado numa tabela de referência 
para a idade, onde se obtém um valor estandardizado e um valor percentílico, que 
podem ser convertidos numa classificação qualitativa com sete categorias (desde 
“Muito Bom” a “Muito Fraco”) (Saraiva & Rodrigues, 2007).  
Os seus resultados são agrupados em três domínios do comportamento motor: o 
quociente motor fino (QMF), o quociente motor grosseiro (QMG) e o quociente motor 
total (QMT) que resulta dos dois anteriores. O QMF é encontrado pelo somatório das 
subescalas de preensão e de integração visuomotora. Já o QMG obtém-se do 
somatório das subescalas de ajustes posturais, locomoção e de reflexos, para 
crianças até aos 12 meses de idade, e a partir desta idade substitui-se a pontuação 
dos reflexos pela pontuação da manipulação de objetos. 
A administração da PDMS-2 é individual e demora cerca de 45 a 60 minutos, 
consoante a idade da criança, sendo que a aplicação de cada uma das subescalas 




(escala de motricidade global ou motricidade fina) deverá ter a duração de 20 a 30 
minutos.  
Esta pode ser aplicada em várias sessões ou em vários períodos durante uma sessão. 
No máximo deverá ser aplicado num período de cinco dias. 
Em qualquer das subescalas, a idade da criança é o indicador para iniciar o teste 
(exceto na subescala que compreende os reflexos, que se deve sempre realizar 
sempre a partir do primeiro item, pois apenas é administrado em crianças com menos 
de um ano). 
Em resumo, esta escala permite a avaliação das competências motoras globais e finas 
das crianças dos 0 aos 5 anos, através da execução de diversas tarefas motoras 
realizadas pela criança e que o terapeuta/investigador classifica, de 0 a 2, na PDMS-2 
consoante a sua observação da proficiência da execução da tarefa. Por fim, o 
somatório dos itens de cada escala permite verificar se as competências da criança se 
encontram dentro do esperado para a sua idade ou não.  
Na prática, esta escala permite assim averiguar as competências motoras da criança 
para a faixa etária e permite comparar o desenvolvimento da criança ou a sua 
evolução entre momentos de avaliação distintos. 
 
 
2.2.3. A Peabody Developmental Motor Scale -2 (PDMS-2) em Portugal 
No panorama nacional, a PDMS-2 foi adaptada linguística e culturalmente por Martins 
(2006), obtendo um consenso elevado (aproximadamente 90%) pelo grupo de peritos. 
O seu estudo sugere ainda que em futuras investigações se verifiquem as 
características métricas do instrumento. Posteriormente, foram realizados mais 
estudos com o intuito de analisar as características psicométricas da PDMS-2 (Saraiva 
& Rodrigues, 2005; Martins, 2006; Canhoto, 2008; Teixeira & Gil, 2011; Saraiva et al, 
2011).  
No estudo de Saraiva & Rodrigues (2005), cujo principal objetivo se centrava na 
análise da validade de construção em crianças com idades compreendidas entre os 26 
e 60 meses, os resultados revelaram alguns problemas de discrepância do modelo 




quanto à sua projeção na população. A análise fatorial confirmatória demonstrou que, 
na estrutura portuguesa, os valores dos coeficientes estruturais são maiores 
relativamente à estrutura original. Também afirmam existir alguns desajustes da 
escala relativamente à população portuguesa e como tal alertam para a necessidade 
da utilização de amostras maiores.  
Posteriormente, foram realizados outros estudos para a validação da versão 
portuguesa da PDMS-2, nomeadamente nas subescalas de locomoção e ajustes 
posturais (Martins, 2008; Canhoto, 2008). Estes autores chegaram à conclusão que 
nestas dimensões a escala parecia apresentar um elevado grau de fiabilidade. Porém 
sugeriram que se realizem estudos para verificar as características métricas do 
instrumento com amostras mais de maior dimensão e sugerem ainda que a tradução 
portuguesa da PDMS-2 seja submetida a uma revisão. 
Já em 2011, Saraiva et al., voltam a utilizar a escala num estudo para adaptação e 
validação da versão portuguesa da PDMS-2 em crianças pré-escolares, concluindo 
que a escala apresentava características psicométricas equivalentes às da versão 
original para a amostra em estudo, revelando-se um instrumento preciso e válido para 
avaliar as habilidades motoras globais e finas. Estes autores sugerem também que 
futuramente se consolide o processo de validação e aferição da PDMS- 2 para a 
população portuguesa e também que se replique o estudo em outras amostras, 
sobretudo em faixas etárias que não foram estudas pelos mesmos (dos 0 aos 3 anos). 
  






3.1. Tipo de Estudo 
Este estudo trata-se um estudo metodológico, uma vez que se baseia na aplicação de 
um instrumento de avaliação a uma amostra específica. 
 
3.2. Objetivos do Estudo 
A PDMS-2 já foi adaptada linguística e culturalmente para português por Linda Saraiva 
et al (2011), como tal, o presente estudo pretende dar um contributo para a validação 
da escala para população portuguesa. 
Pretende assim responder à questão principal: será que a versão portuguesa da 
PDMS-2 é um instrumento fiável para avaliação das competências motoras grossas 
nas crianças portuguesas dos 0 aos 5 anos. 
Como objetivos secundários apresentam-se:  
• Verificar a validade de construção, observando se as crianças com idades 
compreendidas entre os 60 e os 72 meses apresentam, na subescala de motricidade 
grossa da PDMS-2, valores médios brutos superiores a crianças com idades entre 48 
e 60 meses e se estas, por sua vez, apresentam valores médios brutos superiores às 
crianças entre os 36 e os 48 meses, e assim consecutivamente; 
• Verificar a validade de construção observando se existem diferenças entre as 
pontuações das subescalas e escalas agregadas de motricidade global da versão 
portuguesa da PDMS-2 em crianças com e sem atraso de desenvolvimento motor; 
• Verificar a validade interna da PDMS-2; 








3.3. População e Amostra em estudo 
Para a realização do presente estudo utilizou-se uma amostra por conveniência, tendo 
sido avaliadas 68 crianças (35 do sexo masculino e 33 do sexo feminino) dos 0 aos 5 
anos (71 meses) residentes na região de Moura e provenientes da Equipa Local de 
Intervenção Precoce de Moura e Barrancos (49 crianças) ou do pelo Centro Infantil de 
Nossa Senhora do Carmo em Moura (19 crianças). Foram assim incluídas todas as 
crianças cujos pais autorizaram a participação no estudo através do consentimento 
escrito entregue até dia 14 de Setembro de 2013.  
No presente estudo, foram excluídas todas as crianças não residentes na cidade de 
Moura, de nacionalidade não Portuguesa e com perturbação da compreensão da 
linguagem oral a partir de 24 meses (incapazes de compreender instruções/ordens 
simples no seu quotidiano), ou cujos pais não tenham entregado o consentimento 
escrito até dia 14 de Setembro de 2013. 
3.4. Instrumentos de Medida 
A versão traduzida por Saraiva et al (2005), da PDMS II, de acordo com o que tem 
vindo a ser referido ao longo deste trabalho, será aplicada a um grupo de crianças dos 
0 aos 71 meses com e sem atraso de desenvolvimento motor (Pountney, 2007) e será 
o principal instrumento neste estudo de validação [Anexo I]. 
Será também utilizado um Questionário para recolha dos dados demográficos da 
amostra e caracterização da amostra (criado especificamente para este fim) [Apêndice 
I] que será distribuído e preenchido pelos responsáveis legais de forma a obter dados 
que permitam uma caracterização da amostra em questão.  
Este questionário permitirá a recolha de alguns dados pessoais da criança importantes 
para a caracterização da amostra (como a idade normal e corrigida, eventuais 
problemas ou perturbações no desenvolvimento, sexo, peso, comprimento, perímetro 
cefálico, Índice de Apgar, tempo de gestação, tipo de parto), e terá especial incidência 
na condição de saúde e no desenvolvimento motor da mesma. Assim, o mesmo incluí 
a existência ou não de alguma patologia de desenvolvimento motor, do 
acompanhamento regular por pediatra, presença de dificuldades cognitivas que 
impeçam a compreensão de instruções orais adequadas à idade. 




O questionário supramencionado foi utilizado também para a seleção dos indivíduos 
da amostra, tendo em conta os critérios de inclusão e exclusão já referidos. 
 
3.5. Procedimentos 
Foi pedido o consentimento à Editora PRO-ED Inc.[ver Apêndice II], que detém os 
direitos de cópia da escala original e da versão portuguesa, tendo sido atribuído uma 
permissão de utilização da escala para esta investigação por 2 anos [ver Anexo II]. 
Posteriormente foi pedida a autorização [ver Apêndice II] escrita à autora Linda 
Saraiva para a utilização da sua versão da PDMS-2 (Beaton, 2002; Beaton,2000) [ver 
Anexo II].  
Uma vez que a presente proposta de estudo apenas compreende a aplicação de uma 
escala de avaliação do desenvolvimento motor às crianças, realizada sobretudo pela 
observação e registo de competências e atividades motoras, e não implica a 
realização de qualquer processo invasivo ou tipo de tratamento que possa colocar em 
risco a saúde das crianças, assume-se desde já que a mesma, após a autorização das 
instituições envolvidas e dos pais/cuidadores/responsáveis legais, através do 
consentimento informado, não colocará em questão quaisquer aspetos éticos. 
Pretendeu-se que a versão portuguesa da PDMS-2, fosse aplicada em crianças dos 0 
aos 5 anos de idade, pertencentes/acompanhadas pelas seguintes instituições: 
- Equipa Local de Intervenção Precoce de Moura e Barrancos; 
- Centro Infantil de Nossa Senhora do Carmo (em Moura). 
Como tal, foi pedida autorização escrita à direção do Centro Infantil de Nossa Senhora 
do Carmo e à Subcomissão de Coordenação Regional do Alentejo do SNIPI, para 
aplicação da escala nas crianças enquadradas nestes serviços [Apêndice III]. 
No Centro Infantil de Nossa Senhora do Carmo foram entregues aos educadores de 
Infância os Termos de Consentimento Informado [Apêndice IV] e os questionários de 
caracterização da criança [Apêndice I] para que fossem distribuídos aos responsáveis 
legais das crianças. Ao nível da Equipa Local de Intervenção Precoce, os 
consentimentos informados e os questionários de caracterização foram diretamente 
entregues aos responsáveis legais da criança.  




As informações relativas ao processo de investigação foram fornecidas por escrito 
através do Termo de Consentimento Informado [Apêndice IV], assim como o contacto 
do investigador para esclarecimento de qualquer dúvida adicional.  
No período compreendido entre Julho a Setembro de 2013, a PDMS-2 foi aplicada às 
crianças individualmente pelo investigador, na sala do Jardim de Infância ou num 
espaço familiar à criança e sempre possível na presença do educador de sala ou dos 
pais. Tentou-se que o espaço escolhido tivesse poucos estímulos, para que a criança 
conseguisse manter a sua atenção o tempo necessário para a conclusão da escala. 
Foram necessários cerca de 20 a 30 minutos por criança para a aplicação da PDMS-2, 
sendo que este tempo aumentava sempre que a criança não estava familiarizada com 
o investigador. 
Em 59 crianças foi ainda possível reaplicar a PDMS-2 num espaço de 5 dias de forma 
a testar a estabilidade temporal da escala nesta amostra. 
Com os scores obtidos nos testes foram posteriormente calculados os respetivos 
quocientes motores (reflexos, posturais, locomotores, manipulação de objetos e final 
de Motricidade Global). Posteriormente foi realizada a análise estatística dos dados. 
  




4. Análise dos Resultados 
 
A análise estatística foi realizada através do Statistical Package for the Social 
Sciences – SPSS versão 20 (versão para Windows). 
Foram avaliadas 68 crianças (35 do sexo masculino e 33 do sexo feminino). Nesta 
amostra 18 crianças apresentavam dificuldades motoras (cerca de 26,5%) 
identificadas pelos serviços de saúde, de acordo com a Tabela 4.1. 
 
TABELA ERRO! NÃO EXISTE NENHUM TEXTO COM O ESTILO ESPECIFICADO NO 
DOCUMENTO.1 Caracterização demográfica da amostra (DP= Desvio Padrão) 
 
Intervalo de Idade (meses) 
[0-11[ [12-23[ [24-35[ [36-47[ [48-59[ [60-71] 
Idade (Média±DP) 9,5±4,7 22,4±0,59 29,8±3,11 40,6±3,97 51,9±3,86 65,6±3,66 
Sexo 
Masculino 5 1 7 4 11 7 
Feminino 5 2 2 9 10 5 
Dificuldades 
Motoras 
Sim 3 0 0 5 8 2 
Não 7 3 9 8 13 10 
Total  10 3 9 13 21 12 
 
 
Do total das crianças avaliadas, 50 apresentavam um desenvolvimento motor dentro 
do espectro da normalidade e 18 apresentavam alteração do desenvolvimento motor 
(por causas específicas tendo um diagnóstico médico determinado ou sem etiologia 
conhecida). Entre os indivíduos com atraso de desenvolvimento com diagnóstico 
determinado constam crianças prematuras, com multideficiência, com Trissomia 21, 
paralisia cerebral ou com problemas ao nível do metabolismo celular. 
Verificou-se também a presença de um número reduzido de pais não saudáveis (6 
mães não saudáveis e 5 pais não saudáveis. Apenas um criança apresentou 
simultaneamente o pai e a mãe não saudáveis. 
O tempo de gestação das crianças da amostra variou entre as 25 semanas e as 42 
semanas com uma média nas 38 semanas (±3 sem.), denotando-se assim a presença 




de algumas crianças prematuras, sendo que maior parte da amostra compreende 
crianças com tempo de gestação dentro da normalidade. 
Observou-se ainda que 18 mães registaram complicações na gravidez, desde 
descolamento da placenta, diabetes gestacional, perdas de sangue entre outras 
causas. Sendo que destas, 15 registaram terem tido bebés prematuros (com um 
tempo gestacional inferior às 40 semanas). 
Verificou-se a predominância do tipo de parto eutócico (39 crianças), seguido da 
cesariana (15 crianças), com utilização de fórceps (7 crianças), ventosas (4 crianças) e 
o parto induzido (3 crianças). 
O peso das crianças à nascença verificou-se uma média de 3120 gramas (±637 
gramas), variando entre os 1190 gramas e os 4100 gramas, com os pesos mais 
reduzidos a constar nas crianças com menos tempo de gestação como seria de 
esperar. Neste item registaram-se 2 questionários sem resposta. 
No que concerne ao comprimento das crianças à nascença verifica-se uma média de 
48 cm (±4cm), com um comprimento mínimo de 35 cm e máximo de 58 cm, com a 
presença de 4 questionários sem resposta a este item. 
Ao nível do perímetro cefálico registaram-se 17 questionários sem resposta a este 
item. Nos indivíduos que responderam, podemos verificar uma média de 35 cm de 
perímetro cefálico (± 3cm), com um mínimo nos 25 cm e um máximo nos 40 cm de 
perímetro. 
O índice de APGAR ao primeiro minuto variou entre 4 e 10, com 35 crianças a registar 
um valor de 9 e 13 crianças um valor de 10, sendo que as restantes apresentaram 
valores inferiores ou iguais a 7. 
No índice de APGAR ao segundo minuto verificaram-se, como seria de esperar, 
valores mais altos que ao primeiro minuto, sendo que houve uma variação entre 6 e 
10, com 54 crianças a registar um valor de 10, 2 crianças com valor de 9 e 3 crianças 
um valor de 8, sendo que as restantes apresentaram valores inferiores ou iguais a 7. 
6 inquiridos não responderam aos itens referentes ao índice de APGAR. 
 
Realizou-se uma análise descritiva dos resultados dos subtestes da escala de 
Motricidade Global da PDMS-2 para a totalidade da amostra, de acordo com a tabela 




4.2, onde são apresentados os valores mínimos e máximos (min. e max.), a média, 
desvio-padrão (DP), os coeficientes de assimetria (CA) e curtose (CC). De notar que 
na dimensão dos reflexos apenas foi considerado o grupo etário dos 0 aos 12 meses e 
nas restantes subescalas as restantes faixas etárias. 
 
Tabela 4.2 Análise descritiva das pontuações da PDMS-2 na Escala de motricidade global 
Subescala/Escala N Min. Max. Média DP CA CC 
Reflexos 10 5 16 12,9 2,99 -2,35 6,46 
Posturais 58 37 57 45,12 6,34 0,64 1,34 
Locomoção 58 2 178 123,43 33,96 -0,62 -0,20 
Manipulação 58 5 46 26,00 9,06 0,39 -0,14 
Motricidade Global 68 19 281 177,37 61,032 -0,39 -0,27 
        
        
 
Como se pode verificar na tabela 4.2, a média encontra-se mais perto do valor máximo 
nas diferentes subescalas de motricidade global o que sugere que a maior parte dos 
indivíduos da amostra analisada apresenta um bom nível de desenvolvimento nas 
diferentes dimensões. Os valores mínimos e máximos variam de acordo com a 
subescala em análise. 
Observa-se também, a nível da Locomoção um desvio padrão elevado, o que sugere 
uma grande dispersão da pontuação em torno da média nos diferentes indivíduos. 
Ao nível do Coeficiente de Assimetria, pode-se verificar que a distribuição é 
assimétrica moderada ao nível das dimensões Postural, Locomoção e Manipulação.  
Ao nível dos Reflexos denota-se que o valor de coeficiente de assimetria é superior a 
1, pelo que se está perante uma distribuição fortemente assimétrica à esquerda. Tal 
significa que as crianças dos 0 aos 12 meses apresentaram pontuações muito 
próximas da pontuação máxima possível de se obter nesta dimensão informação que 
é corroborada pelo fato de as crianças nesta faixa etária apresentarem idades 
superiores a 5 meses. 
Quanto ao coeficiente de Curtose, verificam-se curvas platicúrticas nas subescalas de 
Reflexos e Posturais, ou seja, nestas escalas a maior parte dos indivíduos teve 




pontuações muito semelhantes entre si, e leptocúrticas nas restantes subescalas, o 
que indica a pontuações mais heterogéneas entre os indivíduos. 
 
4.1. Validade de constructo 
Não se verificaram diferenças significativas entre o sexo feminino e masculino no que 
concerne à pontuação nas várias dimensões da escala e seu total, apresentando estes 
scores muito semelhantes entre si. 
Verificaram-se as diferenças de médias de score entre grupos de características 
distintas, nomeadamente no que concerne à existência ou não de atraso de 
desenvolvimento motor. Para este efeito, tendo em consideração a dimensão dos 
grupos (com 18 crianças com dificuldades motoras e 50 sem dificuldades motoras), 
verificou-se a normalidade da distribuição e homogeneidade das variâncias de forma a 
compreender se seria válida a utilização de um teste paramétrico (teste t-student para 
amostras independentes (Santos e Gonçalves, 2005, citado por Teixeira & Gil, 2011).  
Neste caso, os grupos em questão não seguiam uma distribuição normal, pelo que se 
optou pela utilização do teste de Mann-Whitney onde se observou que as diferenças 
observadas não eram estatisticamente significativas entre os grupos em todos os 
subtestes (com valores de p entre 0,11 e 0,83). 
Tal indica que a PDMS-2, nas subescalas de Motricidade Global, não consegue 
discriminar no seu score as crianças que apresentam atraso de desenvolvimento 
motor das que apresentam um desenvolvimento normal, porém, dada a pequena 
dimensão do grupo com dificuldades motoras esta conclusão não deve ser 
generalizada para a população e deve ser sempre tida com precaução, em conta com 
as limitações do presente estudo. 
De seguida, apresenta-se a análise descritiva dos quocientes motores por subescala 
por grupos etários (Tabela 4.3) uma vez que, tendo em conta a reduzida dimensão da 
amostra, é importante analisar cada grupo etário mais pormenorizadamente, forma a 
poder interpretar os resultados neste estudo de forma mais fidedigna. 
 














5 16 12,90 2,998 -2,354 6,458 
Posturais 11 38 29,40 8,720 -1,300 1,052 
Locomoção 0 60 35,40 20,924 -0,675 -0,417 
Motricidade Global  19 110 77,70 28,004 -,893 ,887 
        




38 41 39,33 1,528 ,935 . 
Locomoção 97 101 99,00 2,000 0,000 . 
Manipulação 14 28 19,67 7,371 1,415 . 
Motricidade Global  150 167 158,00 8,544 0,519 . 
        




37 42 39,89 1,453 -0,700 1,067 
Locomoção 80 100 89,44 7,367 0,092 -1,827 
Manipulação 14 24 18,67 3,969 0,009 -1,903 
Motricidade Global  140 153 148,00 4,153 -0,983 0,489 
        




38 48 41,92 3,201 0,677 -0,574 
Locomoção 2 139 105,54 36,112 -2,157 5,634 
Manipulação 14 29 22,23 4,045 -0,162 0,274 
Motricidade Global  60 211 169,69 39,890 -1,872 4,281 
        




37 54 44,81 5,066 0,355 -0,750 
Locomoção 74 150 126,90 19,887 -1,609 1,838 
Manipulação 5 37 24,90 7,106 -1,171 2,030 
Motricidade Global  116 230 196,62 30,044 -1,451 1,587 
        




47 57 54,50 2,908 -1,664 3,395 
Locomoção 147 178 168,33 9,149 -1,512 1,954 
Manipulação 25 46 39,08 5,760 -1,360 2,361 
Motricidade Global  226 281 261,92 15,157 -1,318 1,879 
 
 




Não se mostrou viável analisar a diferença entre médias dada a pequena dimensão da 
maior parte dos grupo etários. Como se pode verificar, as médias entre os diferentes 
grupos etários apresentadas na Tabela 4.3, aumentam consoante a faixa etária em 
questão, exceto no grupo com 3 indivíduos (faixa etária dos 12 aos 23 meses) onde se 
verificaram um scores tão alto que no grupo etário seguinte o score diminui. Este facto 
pode apenas ser explicado pela pequena dimensão deste grupo etário, uma vez que 
em nenhum dos grupos constam crianças com atraso do desenvolvimento motor, 
como tal, qualquer conclusão deve ser tida em conta com extrema precaução. 
 
4.2. Consistência Interna 
A consistência Interna é verificada através do valor de Alpha de Cronbach, que pode 
variar entre 0 e 1, sendo que alguns autores consideram que acima de um valor de 
0,60 já se pode referir a presença de consistência interna (mesmo que fraca) e acima 
de 0,70 já se verifica uma boa consistência interna (Fortin, 2000). Este número 
depende diretamente do número de itens em análise e o coeficiente de Alpha de 
Cronbach será tanto maior quanto menor for a covariância específica de cada item e 
maior for a variância dos resultados finais. 
De forma a examinar a fiabilidade, nomeadamente no que diz respeito à consistência 
interna, foi analisado o coeficiente de alpha de Cronbach em cada subescala e na 
totalidade da escala de motricidade global da PDMS-2 (Marx, 2003).  
Nesta análise, e nesta amostra mais especificamente, verificou-se que a maior parte 
das crianças conseguiu atingir a pontuação máxima até um determinado número de 
itens, observando-se que só a partir dos 12 meses há variabilidade dos resultados. 
Verificou-se assim a necessidade de se separar as pontuações das crianças com 
idade até a 12 meses das restantes faixas etárias, de forma a compreender este 
coeficiente de forma mais fidedigna, como tal, serão apresentados os valores de alpha 
de Cronbach para a totalidade da amostra e para o grupo etário dos 12 aos 71 meses. 
Para a totalidade da amostra, verificaram-se valores para o alpha de Cronbach que 
variaram entre os 0,87 para a subescala dos reflexos, 0,93 para a subescala da 
Postura, 0,96 para as Habilidades Manipulativas e 0,99 para a subescala de 
Locomoção, o que indica a existência de uma elevada consistência interna, de acordo 
com a Tabela 4.4. 












Reflexos 0,868 ------ 
Posturais 0.925 0,881 
Locomotores 0,987 0,980 
Habilidades Manipulativas ------- 0,936 
 
Em certa medida, sabendo que o valor de alfa é influenciado não apenas pela 
correlação entre a pontuação dos itens, mas também pelo número de itens de uma 
escala, onde escalas muito longas aumentam o valor de alpha, tal como acontece com 
a PDMS-2, coloca-se a hipótese de redundância. Assim há possibilidade de existirem 
itens na Escala de Motricidade Global muito semelhantes entre si, redigidos de forma 




4.3. Fiabilidade Teste-Reteste 
A fiabilidade teste-reteste foi verificada através do coeficiente de correlação intraclasse 
(CCI) entre as pontuações da PDMS-2 aplicada à mesma criança duas vezes num 
intervalo máximo de 5 a 7 dias (Fortin, 2000), neste caso específico, a 59 dos 
indivíduos da amostra inicial. Correlacionaram-se assim as pontuações obtidas nos 
dois tempos verificando-se valores de Coeficiente de Correlação Intraclasse (CCI) de 
acordo com a tabela 4.4 que variam de 0,881, para a subescala Postural, a 0,980 para 
a subescala Locomotora, sendo que as Habilidades Manipulativas obtiveram um valor 
intermédio de 0,937 (Tabela 4.5). 
 




Tabela 4.5 Fiabilidade teste-reteste na Escala de motricidade global da PDMS-2 
Subescala 
 
N  CCI (95% CI) 
Posturais 107  0,881 (0.862-0,882) 
Locomotores 107  0,980 (0,980) 









5. Discussão dos Resultados 
 
De acordo com os resultados supracitados, verificaram-se as propriedades 
psicométricas da versão portuguesa da Subescala de Motricidade Global da PSMS-2 
para a mostra em questão, nomeadamente no que concerne à validade e fidelidade. 
A presente amostra, proveniente do Baixo Alentejo na sua totalidade (mais 
especificamente da localidade de Moura) apresentou uma distribuição muito próxima 
entre o género feminino e masculino, com um número de indivíduos muito próximo. Ao 
nível das faixas etárias e da presença ou não de atraso motor as distribuições 
mostraram-se mais heterogéneas, com grandes diferenças entre o número de 
indivíduos que que as constituíam.  
Na análise da consistência interna, verificaram-se valores para o alpha de Cronbach 
que variaram entre os 0,87 para a subescala dos reflexos, 0,93 para a subescala da 
Postura, 0,96 para as Habilidades Manipulativas e 0,99 para a subescala de 
Locomoção, o que indica a existência de uma elevada consistência interna. Na 
correlação dos itens entre si denota-se que existem itens com níveis de correlação 
muito próximos de 1, pelo que se coloca a possibilidade de redundância. Tal poderá 
ser sugestivo ao nível de uma reorganização ou melhor seleção dos itens. De qualquer 
forma, trata-se apenas de uma hipótese, nunca esquecendo as limitações que o 
presente estudo comporta.  
De acordo com Teixeira & Gil (2011), Folio & Fewell (autoras originais da versão 
americana da escala) também realizaram a análise da coerência interna obtendo 
valores de alpha de Cronbach superiores a 0,80. Já Martins (2008) e Canhoto (2008) 
referem também elevados valores de consistência interna. Também o estudo de 
Saraiva et al (2011) apresenta conclusões semelhantes com altos valores de 
consistência interna (α > 0,89) em todos os subtestes de Motricidade Global da PDMS-
2. O estudo supracitado, menciona ainda que os valores mais elevados de 
consistência interna se verificam na dimensão da Locomoção, o que está de acordo 
com o presente estudo. 
 




Ao nível da fiabilidade teste-reteste, com a nova reavaliação com a PDMS-2 num 
intervalo máximo de 7 dias, verificou-se que a submostra de 59 crianças registou 
valores de CCI que variam de 0,881, para a subescala Postural, a 0,980 para a 
subescala Locomotora, sendo que as Habilidades Manipulativas obtiveram um valor 
intermédio de 0,937. Sendo assim, obtiveram-se valores bastante elevados ao nível do 
coeficiente de estabilidade em todos os subtestes nesta amostra, o que está em 
concordância com outros estudos psicométricos efetuados com a PDMS-2 (Wang et 
all, 2006), por exemplo, o estudo de Saraiva et al (2011) que registou também valores 
de CCI superiores a 0,85. Por sua vez, Teixeira & Gil (2011) reporta também valores 
bastante significativos (entre 0,96 e 1) e refere que as autoras originais da escala 
também apresentam valores muito significativos. 
Pode-se afirmar que a PDMS-2 apresenta uma boa fiabilidade teste-reteste, não 
obstante, existem alguns fatores que levantam algumas dúvidas, nomeadamente o 
facto de o investigador que aplica uma segunda vez a mesma escala num intervalo de 
7 dias poder ainda lembrar-se da cotação que atribuiu aos itens à data da primeira 
aplicação. Apesar de este ser um intervalo de tempo que permite que não haja uma 
diferença nas pontuações finais derivada já de alterações no desenvolvimento pelo 
crescimento natural da criança e tendo sido o procedimento que foi realizado pelas 
autoras originais do estudo (Folio & Fewell, 2000 citado por Teixeira & Gil, 2011) e que 
têm vindo a ser seguidos pelos investigadores mais recentes, sugere-se a realização 
num maior intervalo de tempo. 
A maior parte dos estudos efetuados com a PDMS-2 (Teixeira & Gil, 2011; Saraiva et 
al, 2006, Martins et al, 2006), abrange geralmente uma parte das faixas etárias que a 
escala considera, ou seja, apresenta grupos apenas dos 0 aos 2 anos ou dos 3 aos 5 
anos, tal critério consegue de certa forma assegurar que, mesmo numa amostra de 
pequenas dimensões, o número de indivíduos por grupo etário é mais homogéneo. Na 
presente amostra, na tentativa de abranger todo o intervalo de idades abarcado pela 
PDMS-2, acabou por se verificar a presença de vários escalões etários com um 
pequeno número de indivíduos, o que, como já foi referido anteriormente, limita 
consideravelmente a analise dos dados e qualquer conclusão que se possa recolher 
da mesma. 
O facto de a presente amostra ser bastante reduzida limitou consideravelmente a 
análise da validade de constructo, verificando-se que nesta amostra a Subescala de 
Motricidade Global da PDMS-2 não parece discriminar crianças com atraso do 




desenvolvimento motor através de scores substancialmente mais baixos relativamente 
às crianças com um desenvolvimento motor adequado à idade. Esta conclusão deve 
ser tida com precaução, dada a pequena dimensão do grupo com atraso de 
desenvolvimento motor (18 indivíduos), pelo que se aconselha a uma investigação 
mais profunda e em amostras de maiores dimensões neste ponto. Este ponto 
contradiz  Wang et al (2006) e Teixeira & Gil (2011) que verificaram que a escala na 
sua amostra conseguiu distinguir entre crianças com atraso do desenvolvimento motor 
e sem atraso. 
Ao nível dos grupos etários, registou-se a mesma limitação com grupos muito 
pequenos (vários grupos etários com menos de 10 indivíduos), pelo que se verificou 
um aumento dos scores médios nas várias dimensões ao longo da idade, aumento 
que deve ser tido em conta com precaução. 
De referir que, apesar de a escala ser abrangente e bastante clara, se denotou alguma 
dificuldade em que as crianças de determinadas faixas etárias (nomeadamente dos 12 
aos 36) compreendessem todas as instruções dadas e se motivassem para a sua 
execução, sobretudo quando não conheciam o terapeuta que lhes aplicava a escala e 
muitas vezes mesmo após a colaboração e exemplificação das tarefas por parte dos 
pais ou educadores. Obviamente esta limitação pode ser facilmente contornada 
quando já se conhece a criança a quem se aplica a escala e a mesma conhece o 
terapeuta. 
Apesar da pequena dimensão do grupo com atraso de desenvolvimento motor da 
amostra, pode-se ainda referir algumas limitações na aplicação da mesma nestas 
crianças pois verificou-se alguma dificuldade em classificar itens nas crianças com 
patologia (por exemplo com Paralisia Cerebral) onde apenas um hemicorpo 
apresentava alteração da função motora, sendo que a pontuação final (refletindo mais 
a execução do movimento) não discrimina a qualidade do movimento entre ambos os 
hemicorpos e suas extremidades. 
Ao longo da realização deste estudo, foram vários os obstáculos, nomeadamente a 
escolha da amostra, pela necessidade que existe neste tipo de validações de que esta 
seja representativa da população em estudo. Facto que concorre com a limitação 
temporal, financeira e de recursos humanos existente (uma amostra realmente 
representativa significaria a necessidade de um maior tempo para autorizações e para 
investigação, a necessidade de mais contactos e deslocações). Escolheu-se assim 




uma amostra não probabilística e de conveniência, onde os resultados não devem ser 
generalizados. Espera-se, no entanto, que, como se tem verificado até agora, o 
processo de validação continue. 
Outra limitação, e que se relaciona diretamente com a limitação temporal neste 
estudo, diz respeito à morosidade que cada autorização envolve, o que levou a 
períodos de estagnação em termos práticos e a um início efetivo da aplicação da 
escala na amostra já num período de férias letivas da amostra pretendida.  
Verificou-se também que, muitos representantes legais/encarregados de educação 
não entregaram os respetivos termos de consentimento informado no prazo 
necessário, por esquecimento, por motivo de férias ou mesmo por não autorizarem a 
aplicação da escala, pelo que se pode referir uma dificuldade na adesão ao estudo por 
parte destes. 
Neste estudo considera-se ainda uma limitação o facto de não se ter conseguido 
aceder aos documentos de validação originais realizados pelas autoras Folio & Fewell, 
em 2000, uma vez que as conversações para pedido dos mesmos com a editora 
americana PRO-ED, Inc. levaram algum tempo e este excedeu consideravelmente o 
imposto para a realização e entrega do presente trabalho. 
Sugere-se que, de futuro se continue o processo de validação da PDMS- 2 para a 
população portuguesa recorrendo a amostras mais robustas de forma a utilizar 
métodos estatísticos mais precisos. São também necessários estudos nacionais que 
avaliem outras propriedades psicométricas não abrangidas neste estudo. Aconselha-
se ainda a comparação da PDMS-2 com outra escala de desenvolvimento motor de 
referência, à semelhança do que foi efetuado por Bean et al. (2004) ou por Provost et 
al. (2004). 
  





No âmbito da fisioterapia pediátrica, denota-se uma carência grave de instrumentos de 
medida devidamente validados para a população portuguesa, o que coloca muitas 
vezes em causa a avaliação precisa das competências motoras da criança a serem 
tidas em conta num programa de intervenção em fisioterapia e dificulta a avaliação dos 
ganhos com a intervenção em si.  
A realização do presente trabalho, apresenta-se no sentido de contribuir para a 
validação de um novo instrumento de medição em Portugal, no âmbito da fisioterapia 
pediátrica, nomeadamente a PDMS-2.  
A PDMS-2 na Escala de Motricidade Global apresentou-se assim como um 
instrumento com elevada Consistência Interna e elevada Fiabilidade teste-reteste para 
a medição do desenvolvimento motor global, nas crianças da presente amostra. 
Mostrou ainda apresentar pontuações superiores com o aumento do grupo etário 
(exceto entre os grupos etários dos 12 aos 23 meses e dos 24 meses aos 36 meses) 
porém, não apresentou pontuações significativamente menores com no grupo com 
presença de atraso de desenvolvimento motor relativamente às crianças sem atraso.  
Denota-se que se trata um instrumento explícito, de fácil preenchimento, 
extremamente detalhado, mas longo, características que contribuem para a 
especificidade do mesmo.  
No presente estudo, coloca-se ainda hipótese que alguns itens sejam equivalentes ou 
muito semelhantes a outros (redundância), o que coloca a questão se a medida não 
poderá ser mais resumida, no entanto, este facto poderá ter ocorrido apenas devido à 
reduzida dimensão da amostra. 
Sugere-se que, de futuro, se continue a linha de investigação com a PDMS-2, 
recorrendo a amostras maiores e mais representativas de forma a utilizar métodos 
estatísticos mais refinados e precisos. São também necessários estudos nacionais 
que avaliem outras propriedades psicométricas não abrangidas neste estudo assim 
como a Escala de Motricidade Fina da PDMS-2. 
Creio que apesar das limitações supracitadas, se conseguiu atingir os objetivos 
inicialmente propostos para este estudo. Espera-se então que o mesmo seja mais um 
passo para a validação desta escala em Portugal, até porque existem já estudos, 




também eles contributos para a validação da PDMS-2, desenvolvidos em localidades 
diferentes de Portugal como foi referenciado ao longo deste trabalho, pelo que, a 
presente investigação se apresenta no sentido de os complementar com mais uma 
“fração” de crianças, desta vez pertencentes a uma região específica do Baixo 
Alentejo. Como tal, espero que este projeto de investigação seja mais um “degrau” 
para chegar ao” topo da escadaria” que representa a validação efetiva da PDMS-2 em 
Portugal. 
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ANEXO I  VERSÃO PORTUGUESA DA PEABODY DEVELOPMENTAL MOTOR 









ANEXO II  AUTORIZAÇÕES PARA UTILIZAÇÃO DA ESCALA 
  




  No terceiro parágrafo, onde se lê “into the Turkish Language” deve ler-se “into the 
Portuguese Language” 










AUTORIZAÇÃO PELA AUTORA DA VERSÃO PORTUGUESA 
 
 






Segue a escala em PDF, peço no entanto que formalize a situação 
com a editora. 
 
Felicidades para o seu trabalho, se for preciso algum 











ANEXO III  AUTORIZAÇÕES PARA REALIZAÇÃO DO ESTUDO 
  




AUTORIZAÇÃO PELA COORDENAÇÃO DA SUBCOMISSÃO REGIONAL DO 
ALENTEJO DO SNIPI: 
 
 
Exmo. Senhor Presidente da ESTSL 
 
 
Professor Coordenador João Lobato 
 
Na sequência do vosso ofício 00946 de 20 de Junho, relativo ao Projeto de 
investigação " Contributo para a validação d uma escala pediátrica, Peabody 
Developmental Motor Scale-2 (versão Portuguesa),para a estudante do 3º semestre 
de Mestrado, Patrícia Andreia Feitor Leitão, venho informar V. Exa. que a mesma está 
autorizada a aplicar a referida escala a todas as crianças dos 0 aos 5 anos 
enquadradas na Equipa Local de Moura e Barrancos, e cujos pais assim o autorizem 
através do consentimento informado escrito. 
 
Antecipadamente ao dispôr, 
 
Os meus melhores cumprimentos. 
 
Maria Cristina de Vasconcelos Miranda 
  
A Coordenadora da Subcomissão de Coordenação Regional do Alentejo do SNIPI 
  
  
Praça Joaquim António de Aguiar, 5 
7001-501 Évora 
Telef. 266 737 500   Fax  266 703 122 
E-Mail intprecoce@arsalentejo.min-saude.pt 
  




AUTORIZAÇÃO PELA DIRECÇÃO DO CENTRO INFANTIL DE NOSSA SENHORA 
DO CARMO: 
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APENDICE I QUESTIONÁRIO DE CARACTERIZAÇÃO DA AMOSTRA  
 
  
 Pág. 1/2 
Questionário para uso exclusivo no Trabalho de Mestrado de Patrícia Leitão 
Questionário de Caracterização da Criança 
(Este questionário será utizado apenas para complementar a informação da escala. Todos os dados serão tratados com a máxima 
confidencialidade e sigilo. Por favor, tente responder a todos os itens de acordo com a idade actual da criança) 
 
Data do preenchimento deste questionário: ____ / ____ / _______ 
Dados fornecidos por/grau de parentesco relativamente à criança:  ______________________________ 
1. Identificação da criança 
 
1.1. Nome__________________________________________  1.2. Sexo: M  F 
1.3. Data de nascimento: _____ / _____ / ________   1.4. Idade:________________ 
1.4. Naturalidade:_________________________  1.6. Nacionalidade:__________________________ 
 
2. História do desenvolvimento 
 
A. PERÍODO PRÉ-NATAL 
2.1. A mãe é saudável? __________________________________________________________________ 
2.2. O pai é saudável?  __________________________________________________________________ 
 
2.3. A gravidez foi (assinale mais que 1 quadrado): 
  Desejada    Planeada  
 Vigiada   Não vigiada 





2.4. Duração da gravidez: ___________________ semanas 
       B. PERÍODO PERI-NATAL 
2.5. Como correu o parto?    Eutócito (normal)   Fórceps   Cesariana   Ventosas   Induzido 
2.6. Peso à nascença:  __________________  2.7. Comprimento à nascença:  ______________ 
2.8. Perímetro cefálico:  ________________  2.9. Apgar: 1 min ____  5 min ________  
 Pág. 2/2 
Questionário para uso exclusivo no Trabalho de Mestrado de Patrícia Leitão 
2.10. Necessidade de reanimação:Não  Sim, porquê?  _____________________________________ 
PERÍODO PÓS-NATAL 
2.11. Nos primeiros meses de vida a criança teve algum problema de saúde? 
 Não. 
 Sim. Qual?_______________________________________________________________________ 
 
DESENVOLVIMENTO Motor 
2.12. A criança teve/tem alguma dificuldade em rolar, sentar, andar, correr ou participar noutras 
atividades que requerem coordenação motora?       Não         Sim:  
2.12.1Quais?  _________________________________________________________________________ 
 ____________________________________________________________________________________ 
 
3. Percurso médico 
 
3.1. É saudável?   Sim        Não:________________________________________________________ 
3.2. Toma medicamentos com regularidade?       Não         Sim, quais?_________________________ 
 
3.3.Tem diagnóstico?         Não         Sim, qual? ___________________________________________ 
3.4. É /foi acompanhado em alguma consulta? 
  Médico de família ______________________  
  Psicologia  ____________________________   
  Terapia Ocupacional ____________________  
  Terapia da Fala ________________________  
  Fisioterapia ___________________________  
  Pediatria _____________________________  
  Desenvolvimento ________________________ 
  Oftalmologia ____________________________ 
  Fisiatria ________________________________ 
  Neurologista ____________________________ 
  Outra, qual? ____________________________ 
 
Obrigado pela colaboração. 





















De: Patrícia Leitão <patricialeitao.fisioterapeuta@gmail.com>   
21 de Outubro de 2012 
Para: lindasaraiva@ese.ipvc.pt 
 
Cara Linda Saraiva, 
Eu, Patrícia Andreia Feitor Leitão, aluna do 3º semestre do Mestrado em Fisioterapia 
da Escola Superior de Tecnologias e Saúde de Lisboa (ESTeSL), pretendo vir a 
realizar uma Tese de Mestrado intitulada “Contributo para a validação de uma escala 
pediátrica, Peabody Developmental Motor Scale-2 (versão portuguesa) ”, sob 
orientação da Professora Elisabete Nave Leal. 
Como tal, venho por este meio solicitar o seu consentimento para a realização do 
presente projeto de investigação e solicitar a versão portuguesa da PDMS-2 por si 
concebida, por forma a poder aplicá-la no presente estudo. Em anexo envio o pedido 
de forma mais detalhada, assim como o objetivo da investigação em questão. 
Encontro-me ao dispor para qualquer esclarecimento que considere necessário. 
Aguardo deferimento do pedido, sendo o meu contacto de email 
patricialeitao.fisioterapeuta@gmail.com ou patricia.leitao@ulsba.min-saude.pt e o 
contacto telefónico 927079155. 
Desde já, grata pela sua disponibilidade, 
Patrícia Leitão 
  




APÊNDICE III PEDIDOS DE AUTORIZAÇÃO PARA REALIZAÇÃO DO ESTUDO 


















Projecto de investigação “Contributo para a validação de uma escala 




Eu, Patrícia Andreia Feitor Leitão, aluna do 3º semestre do Mestrado em Fisioterapia da 
Escola Superior de Tecnologias e Saúde de Lisboa (ESTeSL), pretendo vir a realizar 
uma Tese de Mestrado intitulada “Contributo para a validação de uma escala pediátrica, 
Peabody Developmental Motor Scale-2 (versão portuguesa) ”, sob orientação da 
Professora Doutora Luísa Pedro. 
A Peabody Developmental Motor Scale-2 (PDMS-2) apresenta como objectivo 
principal a avaliação do desenvolvimento motor infantil dos 0 aos 5 anos. É assim 
composta por um conjunto de actividades motoras que permitem avaliar o 
desenvolvimento motor da criança ou possíveis alterações do mesmo. Esta escala foi 
desenvolvida por M. Rhonda Folio e Rebecca Fewell em 1998 e é comercializada pela 
editora americana PRO-ED, Inc., tendo sido posteriormente traduzida e adaptada para 
Portugal por Linda Saraiva (2007), contudo o seu processo de validação ainda se 
encontra em desenvolvimento. 
No presente projecto de investigação, pretendo avaliar uma amostra de crianças entre os 
0 e os 5 anos (com e sem disfunção motora) com a versão portuguesa da Peabody 
Developmental Motor Scale-2 (PDMS-2) – subescala de moricidade grossa, de forma a 
A/C da Direcção do 
Subcomissão de Coordenação Regional 
de Intervenção Precoce do Alentejo 
 
Praça Joaquim António de Aguiar, n.º 5  
7001-510 Évora 
Telf.: 266 737 500 / Fax: 266 703 122 
intprecoce@arsalentejo.min-saude.pt 






averiguar a validade e fiabilidade desta versão e dar mais um contributo no sentido da 
sua validação em Portugal. 
Pretendendo assim, sob vossa autorização, aplicar a escala a todas as crianças dos 0 aos 
5 anos enquadradas na Equipa Local de Intervenção Precoce de Moura e Barrancos e 
cujos pais assim o autorizem no consentimento informado escrito.  
Nesta perspectiva, venho por este meio solicitar o vosso consentimento/autorização para 
para poder incluir na amostra do presente projecto de investigação as crianças 
abrangidas pelo SNIPI em Moura e Barrancos. 
Encontro-me ao dispor para qualquer esclarecimento que considerem necessário. 
 
Aguardo deferimento do pedido, sendo os meus contactos de email 
patricialeitao.fisioterapeuta@gmail.com ou patricia.leitao@ulsba.min-saude.pt e o 
contacto telefónico 927079155. 
 











APÊNDICE IV PEDIDOS DE AUTORIZAÇÃO PARA UTILIZAÇÃO DA ESCALA 
AOS RESPONSÁVEIS LEGAIS 
  
 
PROJECTO DE INVESTIGAÇÃO 
“Contributo para a validação de uma escala pediátrica,  
Peabody Developmental Motor Scale-2 (versão portuguesa) ”  
 
Exmo(a). Senhor(a), 
Eu, Patrícia Andreia Feitor Leitão, fisioterapeuta e aluna do Mestrado em Fisioterapia da Escola 
Superior de Tecnologias e Saúde de Lisboa (ESTeSL), pretendo vir a realizar uma Tese de 
Mestrado intitulada “Contributo para a validação de uma escala pediátrica, Peabody 
Developmental Motor Scale-2 (versão portuguesa) ”, sob orientação da Professora Doutora 
Elisabete Nave Leal e co-orientação da Professora Doutora Luísa Pedro. 
A Peabody Developmental Motor Scale-2 (PDMS-2) apresenta como objectivo principal a 
avaliação do desenvolvimento motor infantil dos 0 aos 71 meses. É assim composta por um 
conjunto de actividades motoras que permitem avaliar o desenvolvimento motor da criança 
específico para a sua faixa etária, ou possíveis alterações do mesmo. Esta escala já é utilizada 
em diversos países, e para que possa ser utilizada em Portugal é necessário que seja validada 
para a nossa população, isto é, que seja traduzida e eficaz na avaliação das crianças 
Portuguesas. 
Como tal, venho solicitar a sua colaboração neste estudo, dando-me a possibilidade de aplicar 
a subescala de motricidade global desta escala ao seu filho(a). A aplicação da escala será 
realizada por mim (em Jardim de Infância/Creche) e terá a duração de 20/30 minutos, onde a 
criança deverá desempenhar algumas actividades motoras esperadas para a sua idade. 
O consentimento do seu filho(a) participar é de carácter voluntário, e se decidir recusar não 
haverá qualquer condicionante no seu acompanhamento. Garanto também que a 
participação não acarreta quaisquer gastos ou custos e que os dados recolhidos serão 
estritamente confidenciais e de modo algum poderá ser identificado(a). 
Para que a criança possa participar no presente estudo, solicita-se que o respectivo 
encarregado de educação, preencha o termo de consentimento informado. 
Desde já, agradeço a sua disponibilidade para participar neste estudo. 
Estou disponível para qualquer dúvida que possa ter: 










portador(a) do Bilhete de Identidade nº ___________________________________, 
Encarregado de Educação/ Representante Legal de, 
__________________________________________________ declaro por minha honra 
participar de livre e espontânea vontade no estudo levado a cabo pela Fisioterapeuta Patrícia 
Leitão, no âmbito da sua Dissertação para a obtenção do Grau de Mestre em Fisioterapia pela 
Escola Superior de Tecnologia da Saúde de Lisboa. 
Para este consentimento, fui informado(a) de todos os procedimentos de recolha e 
tratamento de dados em que o meu educando irá participar, bem como o âmbito e objectivo 
do estudo, salvaguardando sempre o meu anonimato. 
Por entender e ter esclarecido todas as dúvidas referentes ao presente estudo, abaixo assino a 
minha autorização e consentimento para a utilização dos dados recolhidos para o fim que me 
foi descrito. 
 
O Encarregado de Educação/Representante Legal, 
 
________________________________________ Data ____/____/____. 
 
Eu, Patrícia Leitão, portadora da Cédula Profissional de Fisioterapeuta nº C – 035438070, 
declaro por minha honra, ter descrito todos os procedimentos a serem executados na 
aplicação da escala Peabody Developmental Motor Scale – 2 no documento em anexo, bem 
como a forma de seu tratamento e a garantia de anonimato dos executantes intervenientes. 
Para este efeito, disponibilizo-me também para esclarecer qualquer dúvida existente.  
Caso exista aceitação de participação, será lido e assinado por ambas as partes o presente 
consentimento informado. 
 
A autora do estudo 
 
________________________________________ Data ____/____/____. 
